INTRODUCTION
============

Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) has already affected millions of people worldwide. By 2015, about 36.7 million people were living with the virus^[a](#fna){ref-type="fn"}^ . In Brazil, from 1980 to June 2017, 882,810 cases of AIDS were recorded^[b](#fnb){ref-type="fn"}^ . Between 2006 and 2016, there was a trend towards the stabilization of the AIDS detection rate, considering a 18.5/100 thousand inhabitants mean in 2016. However, in the state of Mato Grosso do Sul, an 8.2% growth occurred in the period, represented by a 19.8/100 thousand inhabitants rate in 2016, the highest in the Midwest region^[b](#fnb){ref-type="fn"}^ .

The impact of AIDS among indigenous populations is still little known. However, studies have highlighted the greater vulnerability of these population groups to HIV transmission, related to bad living conditions, lower socioeconomic and educational level, social exclusion and difficulty in accessing health services^[@B1]\ ,\ [@B2]^ . Information from countries such as the United States, Canada, New Zealand and Australia indicates a significant increase in the HIV detection rate among indigenous peoples in recent decades^[@B3]\ -\ [@B5]^ . In general, this rate is higher among indigenous individuals than non-indigenous, indicating health inequities in the access to diagnosis and treatment of the disease^[@B1]\ ,\ [@B2]\ ,\ [@B5]^ .

The first case of AIDS in indigenous populations in Brazil was recorded in 1987, and only 33 cases were known until 1999. This number increased to 1,042 between 2000 and June 2017^[b](#fnb){ref-type="fn"}^ . However, the impact of AIDS on indigenous peoples cannot be characterized by absolute numbers and/or rates only. The sociocultural, economic, demographic, and geographic dimensions of each indigenous people, associated with the process of interaction with non-indigenous society, expose them to unique risk factors that lead to greater vulnerability when compared with other Brazilian population groups^[@B1]\ ,\ [@B6]\ ,c^.

The provision of health services for indigenous peoples also has repercussions in this scenario. In recent Brazilian history, the health care of indigenous peoples gained strength in 1999 with the creation of the *Subsistema de Atenção à Saúde Indígena* , within the scope of the Unified Health System (Indigenous Health Care Subsystem -- Sasi-SUS)^[d](#fnd){ref-type="fn"}^ .

Considering the need for investigations that fill the gaps related to the occurrence of HIV and AIDS among indigenous peoples, and that can subsidize the formulation of appropriate care policies directed to this population, this study aimed to describe the epidemiological aspects of these cases among the indigenous peoples of the state of Mato Grosso do Sul, from 2001 to 2014.

METHODS
=======

This is a descriptive study on the occurrence and distribution of HIV and AIDS cases on the indigenous population of the state of Mato Grosso do Sul, assisted by the *Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul* (Indigenous Special Health District -- DSEI-MS), from 2001 to 2014. Mato Grosso do Sul has the second largest indigenous population in Brazil, with 73,295 self-declared individuals^[e](#fne){ref-type="fn"}^ . The DSEI-MS has 14 Health Base Poles, which are the first reference for the multidisciplinary teams of indigenous health (EMSI) that operate in the villages and care for 70,032 people from eight ethnic groups (Kaiowá, Guarani Ñandeva, Terena, Kadiwéu, Kinikinau, Guató, Ofaié and Atikun) distributed in 75 villages and 26 camps, located in 31 of the 79 municipalities of the state^[f](#fnf){ref-type="fn"}^ .

This study comprised individuals with diagnoses of HIV infection from the records of daily evaluations made by the EMSI, and of AIDS from the *Sistema de Informação de Agravos de Notificação* (Information System of Notifiable Diseases -- Sinan), being selected by the indigenous race/color variable, who lived in villages and camps of the state. The exclusion criteria were duplicate cases, indigenous people living in villages/urban areas not assisted by DSEI-MS, and children exposed to HIV during pregnancy.

The data recorded by the EMSI during the study period were obtained from June 2014 to January 2015 by manually linking the name, date of birth and name of the mother to three databases: 1. records from daily evaluations made by EMSI; 2. the Sinan database; 3. *Sistema de Informação de Atenção à Saúde Indígena* (Indigenous Health Care Information System -- Siasi). The place of residence was considered as the one registered at the time of the HIV diagnosis by the EMSI or the submitted to Sinan for AIDS cases. Sociodemographic variables (ethnic group, sex, date of birth and schooling) were obtained from Siasi, as well as the population bases used for calculating the rates described below.

The number of newly recorded cases of each was used to calculate the annual rates of HIV and AIDS detection. People directly diagnosed with AIDS were only considered for the AIDS detection rate. To include people diagnosed in areas unassisted by DSEI-MS, the territory to which the person moved to was considered, as well as the year in which it occurred.

The number of old and new HIV cases of each year was used to calculate HIV prevalence. Deaths, cases that evolved to AIDS, and people who moved from the areas served by DSEI-MS were excluded. The number of old cases and the new diagnoses was used to calculate AIDS prevalence, in addition to those that evolved to AIDS in that year. Deaths and people who moved from the areas served by DSEI-MS were excluded.

The analysis of the association between the years and the detection rate of HIV and AIDS, as well as the prevalence, was performed using Pearson's chi-square test with Bonferroni correction when necessary, using the IBM SPSS^®^ statistical program, version 24.0, considering a 5% significance level.

The other results were presented as descriptive statistics. The spatial distribution of HIV and AIDS cases in the area covered by DSEI-MS was determined according to the place of residence (village and Health Base Pole) at the time of diagnosis. HIV and AIDS detection rates, as well as accumulated AIDS mortality and fatality for the whole period were estimated, considering the total population of each ethnic group in 2014. The accumulated rates were also calculated for the three Health Base Poles that concentrated the most diagnoses, divided in two periods (from 2001 to 2007, considering the 2007 base population) and (from 2008 to 2014, considering the 2014 base population).

This study was approved by the *Comissão Nacional de Ética em Pesquisa* (Brazilian Research Ethics Commission -- CONEP) under Opinion 707.439/2014.

RESULTS
=======

HIV infection detection rates showed annual fluctuations in the study period, with values ranging from zero to 18.0/100 thousand people. The highest rates were recorded in 2006 (17.8/100 thousand) and 2011 (18.0/100 thousand). Regarding AIDS cases, there were no records of the disease between 2001 and 2006. From 2007, an increase was observed until 2012, when the detection rate reached 16.6/100 thousand. In 2012 and 2013, AIDS detection rates were higher than HIV detection rates ( [Figure](#f01){ref-type="fig"} ).

FigureAnnual rates (per 100 thousand inhabitants) of detection (A) and prevalence (B), and the respective confidence intervals (95%CI) of HIV infection and AIDS cases in the indigenous population served by the Indigenous Special Health District Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brazil, 2001--2014.

Annual HIV prevalence rates increased in the period from 2001 to 2011, and decreased from 2011 onward, decreasing from 51.2/100 thousand to 39.6/100 thousand in 2014. For AIDS, the prevalence rate increased continuously starting from 2007, gradually approaching the HIV infection prevalence after 2012 ( [Figure](#f01){ref-type="fig"} ).

During the study period, 97 HIV infection cases and 50 AIDS cases were recorded, involving 103 people, of whom 6 were directly diagnosed with AIDS. The distribution of cases was quite uneven despite HIV being found in 80% of the Health Base Poles and AIDS in 64% of them. Jointly, the Centers of Dourados, Amambai and Iguatemi concentrated 69% of HIV infection cases and 68% AIDS cases. The Dourados Health Base Pole alone accounted for 34% of HIV infection cases. The Jaguapirú, Amambai, Taquapery and Porto Lindo villages recorded 52% of the AIDS cases, 20% of which were in the Jaguapiru village (Dourados Health Base Pole) ( [Table 1](#t1){ref-type="table"} ).

Table 1Distribution HIV infection and AIDS cases at the time of diagnosis, by Health Base Pole and village, and accumulated detection rate (per 100 thousand inhabitants), by Health Base Pole, considering the 2014 base population. Indigenous Special Health District Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brazil, 2001--2014.Health Base PoleVillage (2014 population)HIVAIDSVillageHealth Base PoleDet rt HDVillageHealth Base PoleDet rt HDn (%)n (%)/100 thousandn (%)n (%)/100 thousandDouradosBororó (6,341)16 (16.5)33 (34.0)217.34 (8.0)14 (28.0)92.2Jaguapirú (6,753)17 (17.5)10 (20.0)AmambaiAmambai (7,031)12 (12.4)23 (23.7)177.66 (12.0)15 (30.0)115.8Limão Verde (1,602)4\* (4.1)4 (8.0)Taquapery (3,089)7 (7.2)5 (10.0)IguatemiPorto Lindo (3,946)11\* (11.3)11 (11.3)215.45 (10.0)5 (10.5)97.9AquidauanaAldeinha (398)1 (1.0)7 (7.2)103.40 (0.0)3 (6.0)44.3Bananal (1,109)3 (3.1)2 (4.0)Limão Verde (1,161)2\* (2.1)0 (0.0)Ypegue (736)1 (1.0)1 (2.0)CaarapóCaarapó (4,694)5 (5.2)6 (6.2)95.44 (8.0)4 (8.0)63.6Taquara (283)1 (1.0)0 (0.0)MirandaMoreira (1,123)1 (1.0)5 (5.2)68.01 (2.0)3 (6.0)40.8Passarinho (1,221)4 (4.1)2 (4.0)ParanhosPirajuí (2,219)3 (3.1)3 (3.1)60.91 (2.0)1 (2.0)20.3SidrolândiaBuriti (953)2 (2.1)3 (3.1)67.61 (2.0)2 (4.0)45.1Córrego do Meio (574)1 (1.0)1 (2.0)TacuruSassoró (2,111)3\* (3.1)3 (3.1)99.23\* (6.0)3 (6.0)99.2BrasilândiaOfaié (105)2 (2.1)2 (2.1)1904.80 (0.0)0 (0.0)0.0BodoquenaAlves de Barros (839)1 (1.0)1 (1.0)103.30 (0.0)0 (0.0)0.0Total97 (100.0)97 (100.0)132.550 (100.0)50 (100.0)68.3[^3][^4]

Regarding the accumulated detection rates of HIV and AIDS by Health Base Pole, there were some ordinal differences in distribution. The Brasilândia Health Base Pole had the highest HIV detection rate (1,904.8/100 thousand), but its population size must be considered. The following Health Base Poles were Dourados (217.3/100 thousand), Iguatemi (215.4/100 thousand) and Amambai (177.6/100 thousand). For the AIDS cases, the detection rate was higher for the Health Base Pole of Amambai (115.8/100 thousand), Tacuru (99.2/100 thousand) and Iguatemi (97.9/100 thousand), leaving the Dourados Base out of the first three places ( [Table 1](#t1){ref-type="table"} ).

The age group with the highest incidence of HIV and AIDS infection was 20 to 39 years old, with 43 (44.3%) and 22 (44.0%) cases, respectively. There was statistical significance for HIV cases, for a 0.040 p-value. In the distribution by sex, most HIV and AIDS cases occurred among women, corresponding to 60 (61.9%) and 30 (60%) cases, respectively. We note that HIV infection occurred earlier in women than in men, given that in the 10-19 age group the ratio between the sexes was approximately nine women for each man ( [Table 2](#t2){ref-type="table"} ).

Table 2Distribution of HIV infection and AIDS cases according to sociodemographic variables. Indigenous Special Health District Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brazil, 2001--2014.VariableHIVAIDSSexpSexpFMTotalFMTotaln (%)n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)Age group (years) 0.040   0.5360--91 (1.7)0 (0.0)1 (1.0) 0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0) 10--1917 (28.3)2 (5.4)19 (19.6) 6 (20.0)2 (10.0)8 (16.0) 20--3926 (43.3)17 (45.9)43 (44.3) 13 (43.3)9 (45.0)22 (44.0) 40--5910 (16.7)12 (32.4)22 (22.7) 6 (20.0)7 (35.0)13 (26.0) 60 years or older6 (10.0)6 (16.2)12 (12.4) 5 (16.7)2 (10.0)7 (14.0) Education level   0.016   0.429Illiterate17 (28.3)3 (8.1)20 (20.6) 10 (33.3)3 (15.0)13 (26.0) Incomplete ES30 (50.0)15 (40.5)45 (46.4) 16 (53.3)11 (55.0)27 (54.0) Complete ES5 (8.3)5 (13.5)10 (10.3) 1 (3.3)1 (5.0)2 (4.0) Incomplete HS0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0) 0 (0.0)1 (5.0)1 (2.0) Complete HS0 (0.0)1 (2.7)1 (1.0) 0 (0.0)1 (5.0)1 (2.0) Complete Higher Education1 (1.7)0 (0.0)1 (1.0) 0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0) No Information7 (11.7)13 (35.1)20 (20.6) 3 (10.0)3 (15.0)6 (12.0) Ethnicity   0.281   0.375Kaiowá32 (53.3)18 (48.6)50 (51.5) 17 (56.7)10 (50.0)27 (54.0) Guarani14 (23.3)5 (13.5)19 (19.6) 6 (20.0)2 (10.0)8 (16.0) Terena12 (20.0)10 (27.0)22 (22.7) 7 (23.3)8 (40.0)15 (30.0) Kadiwéu1 (1.7)0 (0.0)1 (1.0) 0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0) Ofaié0 (0.0)1 (2.7)1 (1.0) 0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0) Not indigenous1 (1.7)3 (8.1)4\* (4.1) 0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0) [^5]

The highest percentages of HIV and AIDS infection were found in indigenous people with incomplete elementary education, represented by 45 (46.4%) and 27 (54.0%), respectively, followed by illiterates, represented by 20 (20.6%) and 13 cases (26.0%), respectively, with statistical significance for HIV cases (p = 0.016). Still regarding schooling, we identified a high percentage of records without such information -- 20.6% for HIV and 12.0% for AIDS ( [Table 2](#t2){ref-type="table"} ).

Of the eight ethnic groups served by the DSEI-MS, five had registered cases: Kaiowá, Terena, Guarani, Kadwéu and Ofaié, as well as non-indigenous individuals living in the villages. The Kaiowá ethnic group had the highest concentration of HIV infection, with 50 cases (51.5%), followed by the Terena ethnic group with 22 cases (22.7%). The same ethnic groups were also predominant for AIDS cases, with 27 (54.0%) and 15 cases (30.0%), respectively ( [Table 2](#t2){ref-type="table"} ).

Although the HIV and AIDS detection rates were higher for the Guarani and Terena ethnic groups, we must highlight the Ofaié ethnic group, whose rates were considerably higher than the other when considering their small population size. Mortality and fatality rates were also higher for the Kaiowá when compared to the other ethnic groups. Moreover, deaths were recorded only for the Guarani and Terena ethnic groups. Although the Terena had the lowest mortality rate, they had the second highest fatality rate ( [Table 3](#t3){ref-type="table"} ).

Table 3Accumulated HIV and AIDS detection rates, number of AIDS deaths, mortality rate and fatality rate, according to ethnic group. Indigenous Special Health District Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brazil, 2001--2014.EthnicityBase population in 2014HIV detection rate (per 100 thousand inhabitants)AIDS detection rate (per 100 thousand inhabitants)Deaths by AIDS (n)Mortality rate (per 100 thousand inhabitants)Fatality rate (%)Kaiowá34,030146.979.32264.640.7Terena23,49193.763.9625.525Guarani11,371167.170.4326.415.8Kadiwéu1,36573.30.0000Ofaié541851.90.0000Not indigenous602664.50.0000Total73,181133.968.33142.430.1

Comparisons of detection, mortality and fatality rates between the two analyzed periods (2001 to 2007 and 2008 to 2014) showed that the AIDS detection rate increased more than that of HIV infection. Furthermore, the mortality rate by AIDS increased, whereas the fatality decreased. Of the Health Base Poles with highest detection rates of HIV and AIDS cases, Iguatemi was the only one that showed a decrease in both (HIV and AIDS). In contrast, the Amambai Center presented increased detection rates for both HIV and AIDS. The AIDS detection rate increased in the Dourados Center (25.4/100 thousand for 72.4/100 thousand) whereas its mortality and fatality decreased ( [Table 4](#t4){ref-type="table"} ).

Table 4Accumulated rates of HIV and AIDS detection, and of AIDS mortality and fatality in the three Health Base Poles with the highest number of cases. Indigenous Special Health District Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brazil, numbers of 2007 and 2014.Health Base PolesBase populationHIV (n)HIV det rate (per 100,000 inhabitants)AIDS (n)AIDS det rate (per 100,000 inhabitants)Deaths by AIDS (n)Mortality rate (per 100,000 inhabitants)Fatality rate (%)2001--2007Dourados11,82516135.3325.4867.747.1Amambai11,10500.019.019.0100.0Iguatemi4,1867167.2371.7123.914.3DSEI-MS63,5943453.51015.71320.435.12008--2014Dourados15,18617111.91172.4426.321.1Amambai12,95322169.814108.1969.540.9Iguatemi5,106597.9239.2119.620.0DSEI-MS73,1816386.14054.71824.627.3[^6]

DISCUSSION
==========

This study showed the evolution of the detection rates of HIV infection and AIDS in the indigenous population of Mato Grosso do Sul. Women in the 20 to 39 years age group, with lower schooling and of the Kaiowá ethnic group presented the highest HIV and AIDS infection percentages. The Kaiowá, Terena and Guarani ethnic groups were the most exposed one, with records of high HIV infection and AIDS rates. These results also contributed to the high mortality and fatality rates in these groups. The Health Base Poles of Amambai, Dourados and Iguatemi, located in the southern region of the state, concentrated around 70% of cases of HIV infection and AIDS.

Oscillations in detection rates in the study period may be more strongly associated with the diagnostic ability of services than to the epidemiological behavior of the virus transmission or disease burden on the population. These must be interpreted as a warning sign for the health care services for the state's indigenous peoples.

The Guarani and Kaiowá have a very complex health picture, with high prevalence of infectious diseases, high infant mortality and malnutrition, as well as the increasing prevalence of chronic non-communicable diseases^[@B7]^ . The historical context of the contact of these peoples with the non-indigenous society, their geographic location along a border, the proximity and ease of access between villages and urban centers -- something common in Mato Grosso do Sul's villages --, associated with social problems such as unemployment, violence, exploitation and sexual abuse^[@B14]^ indicate a situation of great vulnerability that may help to understand the concentration of two-thirds of the cases identified in this study between these two ethnic groups, especially in the villages belonging to the Dourados, Amambai and Iguatemi Health Base Poles.

Furthermore, the mobility between villages -- even outside the Brazilian territory since the Guarani and Kaiowá territories extend to Paraguay^[@B8]\ ,\ [@B9]^ -- hinders the regular access to health services and diagnosis. Situations of intense inter-ethnic contact and marginalization in the access to health services are also risk factors for the circulation and spread of HIV. Socioeconomic, environmental, and cultural determinants interfere with the intensity of disease spread, making prevention and control activities complex, as evidenced in a study on the introduction of AIDS in the Xokleng people of Santa Catarina^[@B17]^ ~.~

In this study, the population with the greatest vulnerability to the spread of HIV and AIDS were young people, especially women with low schooling level. Unfavorable socioeconomic conditions are associated with greater exposure to risk factors. Schooling is a social status marker and has effects on the access to information and knowledge about disease prevention methods and its treatment^[@B18]\ ,\ [@B19]^ , including for indigenous peoples. Studies have shown that schooling is also directly associated with the survival of patients with HIV and AIDS, having a protective effect against most causes of death^[@B20]\ ,\ [@B21]^ .

The findings of this study differ from those observed among the indigenous peoples of Peru and Bolivia, whose HIV infection/AIDS ratio among men and women was 3:1 and 5:3, respectively^[@B19]^ . Another study on sexually transmitted infections, also conducted on the indigenous population of Mato Grosso do Sul between 2001 and 2005, first identified the prevalence of AIDS among men up to 2002, and in the following years, the number of cases between sexes was matched^[@B22]^ . However, these results do not allow us to affirm that a "feminization" of HIV and AIDS cases has occurred among indigenous peoples in Mato Grosso do Sul because, as has been observed in Brazil^[@B23]^ , such rates may be related to the greater coverage of women's health provided by the Programa Estadual de Proteção à Gestante (State Protection Program for Pregnant Women), which conducts HIV screening tests during pregnancy.

On the other hand, the limitations of the diagnosis of HIV infection in the male indigenous population may be associated with the low coverage of diagnostic tests, absence of men in the villages for work-related reasons, and reduced male demand for health services. The low diagnostic coverage favors the spread of the infection since ignorance about the disease leads to the continuation of sexual practices without prevention. The gradual inclusion of rapid HIV testing in villages as of 2012 may have contributed to the resumption in the growth of the HIV detection rate in the last two years of the study period since it led to increased diagnostic coverage, as observed in other DSEIs across Brazil^[@B24]^ . The predominance of AIDS cases diagnosed in the 20 to 39 years and 40 to 60 years age groups was also found in the Brazilian scenario^[b](#fnb){ref-type="fn"}^ and in a study conducted among the indigenous peoples of Bolivia and Peru, which found one in two cases among 20 and 39 years^[@B19]^ .

The observation of mortality and fatality rates among the Kaiowá is relevant for the organization of health services since it indicates that this ethnic group has less access to antiretroviral therapy. The decrease in mortality and fatality rates in the Dourados Base in the second period suggests a greater structuring of health services in the villages, and articulation with specialized care services (SAE) for the treatment of indigenous individuals with AIDS. The differentiated behavior of the HIV and AIDS rates in each of the Health Base Pole shows the need for the separate evaluation of health services, given that these present different structuring forms to address the problem.

The main limitations of this study are related to the use of secondary data sources, which compromise the quality of information. The deficiency in the completeness of the variable indigenous race/skin color in Sinan and the underreporting of HIV and AIDS cases in indigenous peoples are factors that influence the number of identified cases and, consequently, information coverage.

This study used daily EMSI records as a data source to improve the coverage of HIV infection cases, since compulsory notification was only included in Sinan in 2005 for pregnant women^[g](#fng){ref-type="fn"}^ , and in 2014 for the general population^[h](#fnh){ref-type="fn"}^ . Underreporting and incompleteness of the variable race/skin color data make it difficult to characterize health inequity situations, and to establish strategies for coping with such inequities^[@B25]\ ,\ [@B26]^ .

Despite these limitations, this study has brought benefits by addressing a disease that is not very well known in the epidemiology of indigenous peoples in Brazil, which impacts on the morbidity and mortality profile, and is related to the emergence of sexually transmitted infections and its association with social and cultural changes resulting from the process of interaction with the non-indigenous society.

The challenge of working with sexually transmitted diseases in an inter-ethnic context implies the need to comprehend sexuality values inherent in each indigenous group^[@B27]^ and the articulation between indigenous and non-indigenous health systems^[@B28]^ . Knowledge of logistical difficulties, population distribution and more vulnerable areas help to define strategies to expand the diagnostic coverage and facilitate the access to treatment^[@B29]^ . In this sense, the training of human resources to work in intercultural contexts is fundamental to increase response capacity Sasi-SUS in disease prevention and treatment actions.

This study showed that the endemic character of HIV and AIDS -- with prevalence of HIV infection in the southern region of the state --, may become epidemic in some years since there are cases in other indigenous areas of Mato Grosso do Sul. Among the crucial intervention measures to address the problem, we can cite the expansion of diagnostic coverage, the guarantee of access to treatment, and measures to prevent HIV transmission.
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OBJETIVO
========

Descrever os aspectos epidemiológicos da infecção pelo HIV e da aids entre povos indígenas do Mato Grosso do Sul.

MÉTODOS
=======

Estudo epidemiológico descritivo sobre ocorrência e distribuição da infecção pelo HIV e aids na população indígena assistida pelo Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul, entre 2001 e 2014, a partir de três bases de dados secundários. Calcularam-se as taxas anuais de detecção e de prevalência de HIV e aids, com distribuição dos casos segundo aldeia, Polo Base e variáveis sociodemográficas. As taxas acumuladas de detecção, mortalidade e letalidade foram calculadas por etnia e para os Polos Base com o maior número de casos.

RESULTADOS
==========

A taxa de detecção de HIV flutuou entre 0,0 e 18,0/100 mil pessoas no período. Para a aids, não houve notificação antes de 2007, mas em 2012 sua taxa chegou a 16,6/100 mil. A prevalência de HIV indicou crescimento entre 2001 e 2011, e para a aids observou-se aumento contínuo a partir de 2007. As maiores taxas de detecção de HIV ocorreram entre os Guarani (167,1/100 mil) e de aids, entre os Kaiowá (79,3/100 mil); as taxas de mortalidade e letalidade foram superiores entre os Kaiowá. Para o Polo Base de Dourados, observou-se elevação da taxa de detecção de aids e diminuição das taxas de mortalidade e letalidade.

CONCLUSÕES
==========

A infecção pelo HIV e a aids mostraram-se crescentes entre povos indígenas, com distribuição da doença principalmente nos Polos Base da região sul do estado, onde observa-se também maior vulnerabilidade econômica e social. O caráter endêmico do HIV e da aids pode se tornar epidêmico em alguns anos, considerando a existência de casos em outras aldeias do estado. Sua ocorrência entre os Guarani e Kaiowá sinaliza a necessidade de ampliação do diagnóstico, do acesso ao tratamento e de medidas de prevenção.

Saúde de Populações Indígenas

Infecções por HIV, epidemiologia

Síndrome de Imunodeficiência Adquirida, epidemiologia

Soroprevalência de HIV, tendências

Sorodiagnóstico da AIDS, tendências

INTRODUÇÃO
==========

A síndrome da imunodeficiência adquirida (aids) já acometeu milhões de pessoas em todo o mundo. Em 2015, cerca de 36,7 milhões viviam com o vírus^[a](#fna002){ref-type="fn"}^ . No Brasil, de 1980 até junho de 2017 foram contabilizados 882.810 casos de aids^[b](#fnb002){ref-type="fn"}^ . Entre 2006 e 2016, observou-se no país uma tendência de estabilização da taxa de detecção de aids, com uma média de 18,5/100 mil habitantes em 2016. Contudo, no estado de Mato Grosso do Sul, houve crescimento de 8,2% no período, representado por uma taxa de 19,8/100 mil habitantes em 2016, a maior da região Centro-Oeste^[b](#fnb002){ref-type="fn"}^ .

Entre os povos indígenas, o impacto da aids ainda é pouco conhecido. Estudos, entretanto, têm destacado a maior vulnerabilidade desses grupos populacionais à transmissão do HIV, relacionada às piores condições de vida, menor nível socioeconômico, educacional, exclusão social e dificuldade de acesso aos serviços de saúde^[@B1]\ ,\ [@B2]^ . As informações oriundas de países como Estados Unidos da América, Canadá, Nova Zelândia e Austrália indicam um aumento expressivo da taxa de detecção de HIV entre os povos indígenas nas últimas décadas^[@B3]^ . Em geral, essa taxa é maior entre indígenas do que entre não indígenas, o que indica as iniquidades em saúde, no que diz respeito ao acesso ao diagnóstico e tratamento da doença^[@B1]\ ,\ [@B2]\ ,\ [@B5]^ .

No Brasil, o primeiro caso de aids em indígenas foi registrado em 1987, e até 1999 conheciam-se somente 33 casos. Já entre 2000 e junho de 2017, o número aumentou para 1.042^[b](#fnb002){ref-type="fn"}^ . Contudo, o impacto da aids em povos indígenas não pode ser caracterizado apenas por números absolutos e/ou taxas. As dimensões socioculturais, econômicas, demográficas, geográficas de cada povo indígena, associadas ao processo de interação com a sociedade não indígena, os expõem a fatores de risco singulares que levam à maior vulnerabilidade em relação aos demais grupos populacionais brasileiros^[@B1]\ ,\ [@B6]\ ,\ [c](#fnc002){ref-type="fn"}^ .

A oferta de serviços de saúde para os indígenas também repercute neste cenário. No Brasil, em seu histórico recente, a atenção à saúde dos povos indígenas ganhou força em 1999 com a criação do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, no âmbito do Sistema Único de Saúde (Sasi-SUS)^[d](#fnd002){ref-type="fn"}^ .

Considerando a necessidade de investigações que supram as lacunas relacionadas à ocorrência de HIV e aids entre indígenas e que possam subsidiar a formulação de políticas de assistência qualificadas direcionadas a essa população, este estudo teve por objetivo descrever os aspectos epidemiológicos desses casos entre os povos indígenas do estado de Mato Grosso do Sul, no período de 2001 a 2014.

MÉTODOS
=======

Estudo descritivo sobre a ocorrência e distribuição dos casos de infecção pelo HIV e aids na população indígena do estado de Mato Grosso do Sul assistida pelo Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul (DSEI-MS), no período de 2001 a 2014. Mato Grosso do Sul tem a segunda maior população indígena do Brasil, com 73.295 pessoas autodeclaradas^[e](#fne002){ref-type="fn"}^ . O DSEI-MS possui 14 Polos Base, primeira referência para as equipes multidisciplinares de saúde indígena (EMSI) que atuam nas aldeias e atendem 70.032 pessoas de oito etnias (Kaiowá, Guarani Ñandeva, Terena, Kadiwéu, Kinikinau, Guató, Ofaié e Atikun) distribuídas em 75 aldeias e 26 acampamentos, localizados em 31 dos 79 municípios do estado^[f](#fnf002){ref-type="fn"}^ .

Neste estudo, foram incluídos indivíduos com diagnósticos de infecção pelo HIV, oriundos dos registros dos atendimentos diários das EMSI, e de aids, provenientes do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), selecionados pela variável raça/cor indígena, que residiam em aldeias e acampamentos indígenas do estado. Excluíram-se os casos duplicados, os indígenas residentes em aldeias/áreas urbanas não assistidas pelo DSEI-MS e as crianças expostas ao HIV na gestação.

Os dados registrados pelas EMSI no decorrer do período do estudo foram obtidos de junho de 2014 a janeiro de 2015 por meio da vinculação manual do nome, data de nascimento e nome da mãe entre três bases de dados: 1. registros provenientes dos atendimentos diários das EMSI; 2. banco de dados do Sinan; 3. Sistema de Informação de Atenção à Saúde Indígena (Siasi). Considerou-se local de residência aquele registrado no momento do diagnóstico de HIV pela EMSI ou o lançado no Sinan, para os casos de aids. As variáveis sociodemográficas (etnia, sexo, data de nascimento e escolaridade) foram obtidas no Siasi, assim como as bases populacionais utilizadas para os cálculos das taxas descritas em seguida.

Para calcular as taxas anuais de detecção de HIV e aids, utilizou-se o número de casos novos registrados de cada um. As pessoas diagnosticadas diretamente com aids foram consideradas somente para a taxa de detecção de aids. Para inclusão das pessoas diagnosticadas em áreas não assistidas pelo DSEI-MS, considerou-se o território para o qual a pessoa se mudou e o ano em que isso ocorreu.

Para o cálculo da prevalência de HIV, utilizou-se o número de casos antigos e novos de HIV de cada ano e excluíram-se os óbitos, os que evoluíram para aids e as pessoas que se mudaram das áreas atendidas pelo DSEI-MS. Para o cálculo da prevalência da aids, utilizou-se o número de casos antigos e os novos diagnósticos, mais os que evoluíram para aids naquele ano, excluídos os óbitos e pessoas que se mudaram das áreas em que o DSEI-MS prestava assistência.

A análise da associação entre os anos e a taxa de detecção de HIV e de aids, assim como as prevalências, foi realizada pelo teste do qui-quadrado de Pearson, com correção de Bonferroni, quando necessário, utilizando o programa estatístico IBM SPSS^®^, versão 24.0, com um nível de significância de 5%.

Os demais resultados foram apresentados na forma de estatística descritiva. A distribuição espacial dos casos de HIV e aids na área de abrangência do DSEI-MS foi determinada segundo local de residência (aldeia e Polo Base) no momento do diagnóstico. Calcularam-se também as taxas de detecção de HIV e de aids, assim como de mortalidade e letalidade por aids acumuladas referentes a todo o período, considerando a população total de cada etnia no ano de 2014. As taxas acumuladas também foram calculadas para os três Polos Base que concentraram a maioria dos diagnósticos, divididas em dois períodos (2001 a 2007, com população-base de 2007) e (2008 a 2014, com população-base de 2014).

O estudo recebeu aprovação da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) sob o Parecer 707.439/2014.

RESULTADOS
==========

As taxas de detecção de infecção pelo HIV apresentaram flutuações anuais no período do estudo, com valores que foram de zero até 18,0/100 mil pessoas. As maiores taxas foram registradas em 2006 (17,8/100 mil) e 2011 (18,0/100 mil). Em relação aos casos de aids, não houve registros da doença entre 2001 e 2006. A partir de 2007, observou-se um aumento até 2012, quando a taxa de detecção chegou a 16,6/100 mil. Em 2012 e 2013, as taxas de detecção de aids foram superiores às de HIV ( [Figura](#f01002){ref-type="fig"} ).

FiguraTaxas anuais (por 100 mil habitantes) de detecção (A), de prevalência (B) e respectivos intervalos de confiança (IC95%) de casos de infecção pelo HIV e aids na população indígena atendida pelo Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2001--2014.

As taxas anuais de prevalência de HIV apresentaram crescimento no período de 2001 a 2011 e uma diminuição a partir de 2011, caindo de 51,2/100 mil para 39,6/100 mil em 2014. Para a aids, a taxa de prevalência apresentou aumento contínuo a partir de 2007, aproximando-se gradativamente da prevalência de infecção pelo HIV depois de 2012 ( [Figura](#f01002){ref-type="fig"} ).

No período do estudo, registraram-se 97 casos de infecção pelo HIV e 50 de aids, envolvendo 103 pessoas, das quais 6 foram diagnosticadas diretamente com aids. Apesar de o HIV estar presente em 80% dos Polos Base e a aids em 64% deles, a distribuição dos casos foi bastante desigual. Os Polos de Dourados, Amambai e Iguatemi concentraram juntos 69% dos casos de infecção por HIV e 68% de aids. O Polo Base de Dourados sozinho registrou 34% dos casos de infecção pelo HIV. As aldeias Jaguapirú, Amambai, Taquapery e Porto Lindo registraram 52% dos casos de aids, 20% dos quais estavam na aldeia Jaguapiru (Polo Base de Dourados) ( [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} ).

Tabela 1Distribuição dos casos de infecção pelo HIV e aids no momento do diagnóstico, por Polo Base e aldeia, e taxa de detecção acumulada (por 100 mil habitantes), por Polo Base, com população-base do ano de 2014. Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2001--2014.Polo baseAldeia (população de 2014)HIVAidsAldeiaPolo baseTx det PBAldeiaPolo baseTx det PBn (%)n (%)/100 miln (%)n (%)/100milDouradosBororó (6.341)16 (16,5)33 (34,0)217,34 (8,0)14 (28,0)92,2Jaguapirú (6.753)17 (17,5)10 (20,0)AmambaiAmambai (7.031)12 (12,4)23 (23,7)177,66 (12,0)15 (30,0)115,8Limão Verde (1.602)4\* (4,1)4 (8,0)Taquapery (3.089)7 (7,2)5 (10,0)IguatemiPorto Lindo (3.946)11\* (11,3)11 (11,3)215,45 (10,0)5 (10,5)97,9AquidauanaAldeinha (398)1 (1,0)7 (7,2)103,40 (0,0)3 (6,0)44,3Bananal (1.109)3 (3,1)2 (4,0)Limão Verde (1.161)2\* (2,1)0 (0,0)Ypegue (736)1 (1,0)1 (2,0)CaarapóCaarapó (4.694)5 (5,2)6 (6,2)95,44 (8,0)4 (8,0)63,6Taquara (283)1 (1,0)0 (0,0)MirandaMoreira (1.123)1 (1,0)5 (5,2)68,01 (2,0)3 (6,0)40,8Passarinho (1.221)4 (4,1)2 (4,0)ParanhosPirajuí (2.219)3 (3,1)3 (3,1)60,91 (2,0)1 (2,0)20,3SidrolândiaBuriti (953)2 (2,1)3 (3,1)67,61 (2,0)2 (4,0)45,1Córrego do Meio (574)1 (1,0)1 (2,0)TacuruSassoró (2.111)3\*(3,1)3 (3,1)99,23\* (6,0)3 (6,0)99,2BrasilândiaOfaié (105)2 (2,1)2 (2,1)1904,80 (0,0)0 (0,0)0,0BodoquenaAlves de Barros (839)1 (1,0)1 (1,0)103,30 (0,0)0 (0,0)0,0Total97 (100,0)97 (100,0)132,550 (100,0)50 (100,0)68,3[^7][^8]

Em relação às taxas de detecção de HIV e aids acumuladas por Polo Base, observaram-se algumas diferenças ordinais na distribuição. O Polo Base de Brasilândia obteve a maior taxa de detecção de HIV (1.904,8/100 mil), mas é necessário considerar seu tamanho populacional. Em seguida vieram os Polos de Dourados (217,3/100 mil), Iguatemi (215,4/100 mil) e Amambai (177,6/100 mil). Para os casos de aids, a taxa de detecção foi maior para os Polos de Amambai (115,8/100 mil), Tacuru (99,2/100 mil) e Iguatemi (97,9/100 mil), deixando o Polo de Dourados fora dos três primeiros colocados ( [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} ).

A faixa etária de maior ocorrência de infecção pelo HIV e aids foi de 20 a 39 anos, com 43 (44,3%) e 22 (44,0%) casos, respectivamente. Houve significância estatística para os casos de HIV, cujo valor de p foi 0,040. Na distribuição por sexo, verificou-se que a maior parte dos casos de HIV e aids ocorreu entre as mulheres, correspondendo a 60 (61,9%) e 30 (60%) casos, nessa ordem. Nota-se que a infecção pelo HIV ocorreu mais precocemente no sexo feminino do que no masculino, visto que, na faixa etária de 10 a 19 anos, a razão entre os sexos foi de aproximadamente nove mulheres para cada homem ( [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} ).

Tabela 2Distribuição dos casos de infecção pelo HIV e aids, segundo variáveis sociodemográficas. Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2001--2014.VariávelHIVAidsSexopSexopFMTotalFMTotaln (%)n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)Faixa etária (anos) 0,040   0,5360--91 (1,7)0 (0,0)1 (1,0) 0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0) 10--1917 (28,3)2 (5,4)19 (19,6) 6 (20,0)2 (10,0)8 (16,0) 20--3926 (43,3)17 (45,9)43 (44,3) 13 (43,3)9 (45,0)22 (44,0) 40--5910 (16,7)12 (32,4)22 (22,7) 6 (20,0)7 (35,0)13 (26,0) 60 ou mais6 (10,0)6 (16,2)12 (12,4) 5 (16,7)2 (10,0)7 (14,0) Escolaridade   0,016   0,429Analfabeto17 (28,3)3 (8,1)20 (20,6) 10 (33,3)3 (15,0)13 (26,0) E. F. incompleto30 (50,0)15 (40,5)45 (46,4) 16 (53,3)11 (55,0)27 (54,0) E. F. completo5 (8,3)5 (13,5)10 (10,3) 1 (3,3)1 (5,0)2 (4,0) E. M. incompleto0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0) 0 (0,0)1 (5,0)1 (2,0) E. M. completo0 (0,0)1 (2,7)1 (1,0) 0 (0,0)1 (5,0)1 (2,0) Superior completo1 (1,7)0 (0,0)1 (1,0) 0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0) Sem informação7 (11,7)13 (35,1)20 (20,6) 3 (10,0)3 (15,0)6 (12,0) Etnia   0,281   0,375Kaiowá32 (53,3)18 (48,6)50 (51,5) 17 (56,7)10 (50,0)27 (54,0) Guarani14 (23,3)5 (13,5)19 (19,6) 6 (20,0)2 (10,0)8 (16,0) Terena12 (20,0)10 (27,0)22 (22,7) 7 (23,3)8 (40,0)15 (30,0) Kadiwéu1 (1,7)0 (0,0)1 (1,0) 0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0) Ofaié0 (0,0)1 (2,7)1 (1,0) 0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0) Não indígena1 (1,7)3 (8,1)4 (4,1) 0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0) [^9]

Os maiores percentuais de infecção pelo HIV e aids foram encontrados em indígenas com ensino fundamental incompleto, representados por 45 (46,4%) e 27 casos (54,0%), respectivamente, seguidos pelos analfabetos, representados por 20 (20,6%) e 13 casos (26,0%), respectivamente, com significância estatística (p = 0,016) para os casos de HIV. Ainda sobre a escolaridade, identificou-se um elevado percentual de registros sem informação -- 20,6% para HIV e 12,0% para aids ( [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} ).

Das oito etnias atendidas pelo DSEI-MS, cinco tiveram casos registrados: Kaiowá, Terena, Guarani, Kadwéu e Ofaié, além de não indígenas residentes em aldeias. A etnia Kaiowá apresentou maior concentração de infecção pelo HIV, com 50 casos (51,5%), seguida da etnia Terena, com 22 casos (22,7%). Para os casos de aids, também observou-se predomínio das mesmas etnias, com 27 (54,0%) e 15 casos (30,0%), respectivamente ( [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} ).

Ainda que as taxas de detecção de HIV e aids tenham sido maiores para as etnias Guarani e Terena, merece destaque a etnia Ofaié, cujas taxas foram consideravelmente superiores às anteriores, devido a sua pequena representatividade populacional. As taxas de mortalidade e letalidade foram igualmente superiores para os Kaiowá quando comparadas às de outras etnias. Além dessa, óbitos foram registrados apenas para as etnias Guarani e Terena. Apesar de os Terena terem apresentado a menor taxa de mortalidade, tiveram a segunda maior letalidade ( [Tabela 3](#t3002){ref-type="table"} ).

Tabela 3Taxas acumuladas de detecção de HIV e aids, número de óbitos por aids, taxa de mortalidade e taxa de letalidade, segundo etnia. Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2001--2014.EtniaPopulação-base em 2014Taxa de detecção de HIV (por 100 mil habitantes)Taxa de detecção de aids (por 100 mil habitantes)Óbitos por aids (n)Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes)Taxa de letalidade (%)Kaiowá34.030146,979,32264,640,7Terena23.49193,763,9625,525Guarani11.371167,170,4326,415,8Kadiwéu1.36573,30,0000Ofaié541851,90,0000Não indígena602664,50,0000Total73.181133,968,33142,430,1

As comparações das taxas de detecção, de mortalidade e letalidade entre os dois períodos analisados (2001 a 2007 e 2008 a 2014) indicaram que a taxa de detecção de aids aumentou mais que a de infecção pelo HIV. Além disso, houve um aumento na taxa de mortalidade por aids e uma diminuição na letalidade. Dos Polos Base com maior taxa de detecção de casos de HIV e aids, Iguatemi foi o único que apresentou diminuição de ambas as taxas de detecção (HIV e aids). Em contrapartida, o Polo de Amambai mostrou aumento das taxas de detecção, tanto de HIV como de aids. Para o Polo de Dourados, observou-se elevação da taxa de detecção de aids (25,4/100 mil para 72,4/100 mil) e, por outro lado, diminuição de suas taxas de mortalidade e letalidade ( [Tabela 4](#t4002){ref-type="table"} ).

Tabela 4Taxas acumuladas de detecção de HIV e aids, de mortalidade e de letalidade por aids nos três Polos Base com o maior número de casos. Distrito Sanitário Especial Indígena Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, Brasil, cortes de 2007 e 2014.Polo basePopulação-baseHIV (n)Tx det HIV (por 100 mil habitantes)Aids (n)Tx det aids (por 100 mil habitantes)Óbitos por aids (n)Tx de mortalidade (por 100 mil habitantes)Tx de letalidade (%)2001--2007Dourados11.82516135,3325,4867,747,1Amambai11.10500,019,019,0100,0Iguatemi4.1867167,2371,7123,914,3DSEI-MS63.5943453,51015,71320,435,12008--2014Dourados15.18617111,91172,4426,321,1Amambai12.95322169,814108,1969,540,9Iguatemi5.106597,9239,2119,620,0DSEI-MS73.1816386,14054,71824,627,3[^10]

DISCUSSÃO
=========

O presente estudo demonstrou evolução das taxas de detecção de infecção pelo HIV e aids na população indígena de Mato Grosso do Sul. As mulheres na faixa etária de 20 a 39 anos, com menor escolaridade e da etnia Kaiowá apresentaram maiores percentuais de infecção pelo HIV e aids. As etnias Kaiowá, Terena e Guarani foram as mais expostas, com registros de altas taxas de infecção pelo HIV e aids. Esses resultados contribuíram, também, para as elevadas taxas de mortalidade e letalidade nesses grupos. Os Polos Base de Amambai, Dourados e Iguatemi, na região sul do estado, concentraram em torno de 70% dos casos de infecção pelo HIV e de aids.

As oscilações nas taxas de detecção no período podem estar mais fortemente associadas à capacidade dos serviços para realizar diagnósticos e menos ao comportamento epidemiológico da transmissão do vírus ou à carga da doença na população. Elas devem ser encaradas como um sinal de alerta para os serviços de atenção à saúde dos povos indígenas do estado.

Os Guarani e Kaiowá apresentam um quadro de saúde bastante complexo, com alta prevalência de doenças infecciosas, elevada mortalidade infantil e desnutrição, juntamente com a prevalência crescente de doenças crônicas não transmissíveis^[@B7]^ . O contexto histórico de contato desses povos com a sociedade não indígena, a sua localização geográfica em uma faixa de fronteira, a proximidade e facilidade de acesso entre as aldeias e os centros urbanos, muito comuns nas aldeias do Mato Grosso do Sul, associados aos problemas sociais como desemprego, violência, exploração e abuso sexual^[@B14]^ , indicam uma situação de grande vulnerabilidade que pode ajudar a entender a concentração de dois terços dos casos identificados neste estudo entre essas duas etnias, em especial nas aldeias pertencentes aos Polos Base de Dourados, Amambai e Iguatemi.

Além disso, a mobilidade entre aldeias, inclusive para fora do território nacional, uma vez que o território Guarani e Kaiowá se estende para o Paraguai^[@B8]\ ,\ [@B9]^ , dificulta o acesso regular aos serviços de saúde e o diagnóstico. Situações de intenso contato interétnico e a marginalização no acesso aos serviços de saúde também constituem fatores de risco para a circulação e propagação do HIV. Os determinantes socioeconômicos, ambientais e culturais interferem na intensidade de propagação da doença e tornam complexas as atividades de prevenção e controle, como evidenciado em estudo sobre a introdução da aids no povo Xokleng de Santa Catarina^[@B17]^ ~.~

No presente estudo, a população com maior situação de vulnerabilidade à propagação do HIV e aids foi a de jovens, principalmente as mulheres e com baixa escolaridade. Condições socioeconômicas desfavoráveis estão associadas à maior exposição aos fatores de risco. A escolaridade é um marcador de condição social e repercute no acesso à informação e no conhecimento de métodos de prevenção da doença e de seu tratamento^[@B18]\ ,\ [@B19]^ , inclusive para os povos indígenas. Estudos demonstraram que a escolaridade também está diretamente associada à sobrevida de pacientes com HIV e aids, tendo um efeito protetor contra a maioria das causas de óbito^[@B20]\ ,\ [@B21]^ .

Os achados do presente estudo diferem do observado entre os povos indígenas do Peru e Bolívia, cuja razão de infecção pelo HIV/aids entre homens e mulheres foi de 3:1 e 5:3, respectivamente^[@B19]^ . Já outro estudo sobre infecções sexualmente transmissíveis também realizado com a população indígena de Mato Grosso do Sul entre 2001 e 2005 identificou primeiramente o predomínio de aids entre os homens até 2002, e nos anos seguintes equiparação de casos entre os sexos^[@B22]^ . Entretanto, tais resultados não permitem afirmar que ocorreu uma "feminilização" dos casos de HIV e aids entre indígenas no Mato Grosso do Sul, como vem sendo observado no Brasil^[@B23]^ , pois podem estar relacionados à maior cobertura da assistência às mulheres proporcionada pelo Programa Estadual de Proteção à Gestante, que realiza exames de detecção de HIV na gestação.

Por outro lado, as limitações do diagnóstico da infecção pelo HIV na população indígena masculina podem estar associadas à baixa cobertura de exames diagnósticos, ausência dos homens nas aldeias por motivos laborais e reduzida procura masculina pelos serviços de saúde. A baixa cobertura diagnóstica favorece a disseminação da infecção, pois o desconhecimento da doença leva à continuidade de práticas sexuais sem prevenção. A inclusão gradual dos testes rápidos para HIV nas aldeias a partir de 2012 pode ter contribuído para a retomada no crescimento da taxa de detecção de HIV nos últimos dois anos do período de estudo, uma vez que proporcionou o aumento da cobertura diagnóstica, como observado em outros DSEI do Brasil^[@B24]^ . A predominância de casos de aids diagnosticados na faixa etária de 20 a 39 anos e de 40 a 60 anos também foi verificada no cenário nacional^[b](#fnb002){ref-type="fn"}^ e em estudo conduzido entre os povos indígenas da Bolívia e do Peru, que observou um em cada dois casos entre 20 e 39 anos^[@B19]^ .

A observação das taxas de mortalidade e letalidade registradas entre os Kaiowá é relevante para a organização dos serviços de saúde, pois indica que essa etnia tem menor acesso ao tratamento antirretroviral. A diminuição das taxas de mortalidade e letalidade no Polo de Dourados, no segundo período, sugere maior estruturação dos serviços de saúde nas aldeias e articulação com os serviços de atenção especializada (SAE) para o tratamento dos indígenas com aids. O comportamento diferenciado das taxas de HIV e aids em cada um dos Polos mostra a necessidade de avaliação dos serviços de saúde separadamente, uma vez que eles se estruturam de forma diferenciada para enfrentar o problema.

As principais limitações deste estudo estão relacionadas ao uso de fontes de dados secundários, que impõe entraves à qualidade da informação. A deficiência na completude da variável raça/cor indígena no Sinan e a subnotificação de casos de HIV e aids em indígenas são fatores que influenciam no número de casos identificados, e consequentemente, na cobertura da informação.

Para ampliar a cobertura de casos de infecção pelo HIV, este estudo utilizou os registros de atendimentos diários das EMSI como fonte de dados, tendo em vista que a notificação compulsória foi incluída no Sinan somente em 2005 para gestantes^[g](#fng002){ref-type="fn"}^ e em 2014 para a população em geral^[h](#fnh002){ref-type="fn"}^ . A subnotificação e incompletude dos dados da variável raça/cor dificultam a caracterização de situações de iniquidade em saúde e o estabelecimento de estratégias para o seu enfrentamento^[@B25]\ ,\ [@B26]^ .

A despeito destas limitações, o presente estudo trouxe benefícios por abordar uma doença particularmente pouco conhecida na epidemiologia dos povos indígenas no Brasil, que traz impactos no perfil de morbimortalidade, e por se relacionar à emergência de infecções sexualmente transmissíveis e sua associação com as mudanças socioculturais resultantes do processo de interação com a sociedade não indígena.

O desafio de trabalhar as IST em um contexto interétnico implica a necessidade de apreensão de conhecimentos sobre sexualidade inerentes a cada grupo indígena^[@B27]^ e de articulação dos sistemas de saúde indígena e não indígena^[@B28]^ . O conhecimento das dificuldades logísticas, distribuição da população e áreas mais vulneráveis ajuda a definir estratégias para aumentar a cobertura diagnóstica e facilitar o acesso ao tratamento^[@B29]^ . Nesse sentido, a capacitação dos recursos humanos para trabalhar em um contexto intercultural é fundamental para aumentar a capacidade de resposta do Sasi-SUS nas ações de prevenção e tratamento das doenças.

O estudo evidenciou que o caráter endêmico do HIV e da aids, com predomínio dos casos de infecção pelo HIV na região sul do estado, pode se tornar epidêmico em alguns anos, pois já há casos em outras áreas indígenas do Mato Grosso do Sul. Entre as medidas de intervenção importantes para enfrentar o problema, destacam-se o aumento da cobertura diagnóstica, a garantia do acesso ao tratamento e as medidas de prevenção da transmissão do HIV.
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